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视。2014 年 12 月，习近平总书记在江苏调研时指出: “没有全民健康，就没有全面小
康。”2015 年 6 月，他在贵州调研时提出了 “医疗救助扶持一批”的精准脱贫举措。2016






















(Benjamin Seebohm Ｒowntree) ，1901 年其著 《贫困:城镇生活研究》指出:“如果一个家
庭的总收入不能够维持家庭人口的基本生活，那么这个家庭基本上就处于贫困之中。”
1963 年，美国经济学家莫利·欧桑斯基〔4〕 (Mollie Orshansky)指出:贫穷是人们认为理
所当然的物质、服务和享受的缺乏。英国学者彼得·汤森〔5〕 (Peter Townsend)在 《英国
的贫困》中指出:“贫困不仅是基本生活必需品的缺乏，还有个人、家庭、社会组织、缺
乏食物、住房、娱乐、资源参与社会活动等，都不足以根据社会公约或社会倡导的平均生
活水平来实现。”1998 年，印度经济学家阿玛蒂亚·森〔6〕 (Amartya Sen)在著作 《作为能
力剥夺的贫困》中，将贫困定义为一种对基本能力的剥夺。1990 年世界银行在以贫困问
题为主题的 《1990 年世界发展报告》中认为，贫困是 “缺少达到最低生活水准的能力”。
国外关于贫困的研究有很多，但目前还没有像国内提出一系列完整的健康扶贫项目或者政
策。国外关于健康与贫困的研究主要涉及两个方面:
一是探讨健康与贫困之间的关系。学者 Katja Aue〔7〕 (2016)证实了长期贫困与健康
行为之间存在关系，即由于健康行为不良，贫困与较低的健康水平有关。学者 Heeju
Shin〔8〕 (2017)证实了当地的社会经济状况是决定儿童健康状况和地区差异的关键因素，










益。Laura Ｒ． Wherry〔12〕 (2016)通过近三十年以来公共健康保险项目实施的成效对比，证
实了公共健康保险对减轻贫困的作用。尽管不良的健康状况与社会经济地位低下之间已经
建立了关系，研究人员很少测试改善健康和减轻贫困的经济政策之间的联系。学者 Jean-




















































































困人口 9162 人。建立县委、镇办书记主抓，县长、局长、镇长 (主任)主责，镇村干部、















中医院整体迁建和县医院医技综合楼建设，扩建 6 所片区中心卫生院。按照 “60 平方米
以上、四室分设、村集体产权”标准，新建 118 个贫困村卫生室，统一配备办公及医疗设
备 40 余种。保障群众看病投入，采取扩、降、免、提、控等措施，全面夯实 “4 + X”
(基本医保 +大病保险 +民政救助 +补充医疗保障 +爱心基金)医疗保障政策，将贫困群
众医疗报销比例提高到 85%以上。财政每年预算资金 600 万元，救助重大疾病患者。募集
爱心基金 52． 6 万元，关怀救助贫困人口和计生特殊困难人员 613 名。保障队伍建设投入，






控 “八大行动”，启动健康细胞建设 170 个，组建 281 人的健康教育师资团、760 人的专
家库和 462 人的服务队，在 307 家医疗卫生单位安装华医网和健康传播卫星设备 211 台，
开展个体化健康教育、健康讲座、公众咨询 67． 8 万人次。三是创新签约。实行 “2 + 2 +























































困村10 个，建档立卡在册贫困户 16269 户 43805 人。截至 2017 年底，全县贫困发生率
17． 12%。计划 2019 年全县脱贫摘帽。2016 年已脱贫 2175 户 7422 人、退出贫困村 2 个;
2017 年已脱贫 1610 户 5554 人、退出贫困村 5 个;2018 年计划脱贫 2． 31 万人、退出贫困
村 63 个;2019 年计划脱贫 2． 07 万人，退出贫困村 59 个。
镇巴县以健康镇巴建设为目标，突出减存量、控增量两个重点，着力构建统筹协作、
服务保障、能力提升、健康管理、督查考评 “五大体系”，探索形成了 “一二五”健康扶
贫模式。截至 2017 年底，全县在册贫困人口新农合参合率达到 100%，县域内就诊率达到
90%以上，住院实际报销比例从 2016 年的 58%提高到 86． 58%。根据全国健康扶贫动态
管理系统数据显示，镇巴县因病致贫、返贫贫困户由 2016 年初 9892 户，减少至 2017 年













































生签约服务开展以来，实行 “2 + 2 + 1”签约医生服务模式，实现医生主动上门服务;镇
巴县家庭医生签约服务团队 2018 年荣获 “全国优秀家庭医生团队”称号。其家庭医生服
务存在的问题更具有典型性和可借鉴性，突出的问题就是 “有签约无服务”和 “高承诺
低实现”。在县中医院扶贫病房的访谈过程中我们发现了 “有签约无服务”偏差现象。一
名来自小洋镇的扶贫对象，年龄 67 周岁，小儿麻痹症 50 年，属于二级残疾，因脑梗塞从
2017 年 12 月到 2018 年 4 月一直都住院，但从未有任何一名家庭医生联系过他。按照健康
扶贫政策规定，所有扶贫对象都应享有基础服务包，家庭医生服务团队还应对 65 周岁及





数残缺。按照“2 + 2 + 1”模式，一次下乡至少应有 5 名以上的医生团队，但由于个人或
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